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Si la prostatite aigue est facile a diagnostiquer, le principal ecueil 
de sa prise en charge est la duree du traitement antibiotique 
qui ne peut etre inferieure a 3 semaines, sous peine de rechute 
ou de recidive. Le probleme est tres different pour la prostatite 
chronique dont la distinction avec un syndrome douloureux 
pelvien chronique peut se reveler assez difficile. 


Henry Botto* 

L e diagnostic de prostatite est tres facilement evoque. On 
estime que 9 a 14 % d’une population adulte aura au 
moins une fois dans sa vie des symptomes evocateurs. 1,2 
Le terme prostatite est clair dans sa forme aigue defi- 
nissant une infection aigue bacterienne de la prostate. 

II est beaucoup moins clair dans sa forme chronique 
qui recouvre : des pathologies infectieuses prostatiques 
chroniques et (ou) recidivantes ; des pathologies inflam- 
matoires prostatiques sans cause bacterienne evidente ; 
mais aussi des douleurs chroniques plus ou moins asso- 


ciees a des troubles fonctionnels pelvi-perineaux dont l’o- 
rigine prostatique est tout, sauf evidente ; enfin, des for- 
mes dites asymptomatiques purement histologiques et de 
decouverte fortuite. 

La classification du NIH {National Institute of Health) 
est actuellement adoptee par tous. Elle a l’enorme 
avantage de separer, d’une part ce qui est a l’evidence 
infectieux de ce qui ne l’est pas, et d’autre part ce qui 
appartient a la prostate de ce qui peut-etre n’en releve pas 
(v. tableau). 


Prostatites. Classification du NIH 


Type 

1 

Prostatite aigue 


Atteinte bacterienne aigue de la prostate 

II 

Prostatite chronique bacterienne 


Atteinte infectieuse chronique 
ou recidivante de la prostate 

III 

Syndrome douloureux pelvien chronique 

Pas d’atteinte infectieuse 


MIA 


Syndrome douloureux pelvien 
chronique inflammatoire 

Presence de leucocytes dans les 
secretions prostatiques temoins d'une 
atteinte inflammatoire 

IIIB 


Syndrome douloureux pelvien 
chronique non inflammatoire 

Pas de leucocytes dans les secretions 
prostatiques 

IV 

Prostatites asymptomatiques 


Decouvertes fortuites sur une histologie 


Tableau 
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OBJECTIONS DE L'APPAREIL URINAIRE PROSTATITES 



Comment identifier le germe responsable ? 


L epreuve de Meares et Stamey (v. figure) 
comprend un recueil des urines en 2 
phases avant et apres massage prostatigue 
et4prelevements: 

- VB1 ( voiding bladder) correspond au 
recueil des 10 premiers millilitres d'urines ; 
I'eventuelle production bacterienne est 
alors le reflet de la colonisation uretrale ; 

- VB2 correspond au recueil des urines du 
milieu de la miction ; sur le plan bacteriolo- 
gique, c'est un reflet des urines vesicales ; 

- le massage prostatique realise ensuite 
permet la recuperation au meat uretral de 
secretions (soit directement, soit par ecou- 
villonnage) qui sont le reflet de I'atteinte 
prostatique ; la mise en culture de ces secre- 
tions (ou EPS, expressed prostic secretion) 
doit etre faite en extemporane ; 

- VB3 consiste a recueillir les 10 premiers 
millilitres d'urines elimines apres le mas- 
sage prostatique ; cela correspond au lavage 
de I'uretre prostatique par les urines vesica- 
les et peut etre le reflet de la colonisation 
bacteriologique de la prostate. 

Le diagnostic de prostatite chronique 
infectieuse necessite au moins un des crite- 
ressuivants: 

1. VB3 ou EPS contenant une seule bacte- 
rie (plus de 10 3 CFU [ colony forming 
un/fl/mLdans VB3); 

2. VB3 ou EPS contenant la meme bacte- 
rie que VB2, mais a une concentration 10 
foissuperieure; 

3. VB3 ou EPS contenant un germe a une 
concentration superieure a 10 3 CFU/mL, dif- 
ferent de celui obtenu dans VB2. 

II reste, toutefois, a preciser le degre de 
pathogenicite de ces germes et leur role 
dans la symptomatologie des syndromes 
regroupes sous le terme de prostatite chro- 
nique (v. tableau). 1 Cela necessite des etudes 
comparant de tres grandes de cohortes de 
patients et de temoins sains. 

Les premieres etudes realisees dans ce 
sens ont permis de constater que la leucocy- 
turie au cours de I'epreuve de Meares et Sta- 
mey n'etait pas predictive de la presence de 
germes pathogenes. 2 


LE CAS DE C. TRACHOMATIS 

Le role de Chlamydia trachomatis est tou- 
jours sujet a caution. C'est le germe patho- 
gene le plus souvent implique dans les 
maladies sexuellement transmises. Malheu- 
reusement, le test ideal pour le mettre en 
evidence dans I'ejaculat (a 80 % d'origine 
prostatique) reste a mettre au point. L'utili- 
sation de la polymerase chain reaction 
(PCR) sur VB1 et EPS est un progres, mais 
el le n'elimine pas une possible contamina- 
tion uretrale, ce qui reste le probleme 
majeur. Avec la technique de la PCR, le taux 
de responsabilite de C. trachomatis dans la 
genese des prostatites chroniques varie sui- 
vant les series de 40 % a une valeur presque 
nulle. 3 Tout le probleme est done celui de la 
contamination uretrale sous-evaluee ou, au 
contraire, surestimee. 

La serologie est totalement inutile, dans la 
mesure ou il y a de multiples chevauche- 
ments avec les autres formes de Chlamydias. 4 

Le role de I'Ureoplasma uralyticum quant 
a lui, paraTt beaucoup plus modeste. 

Enfin, il faut bien preciser que, meme 
realise tres rigoureusement, le test de Mea- 
res et Stamey devant une Clinique evocatrice 
n'est positif que dans a peine 10 % des cas. 5 
C'est-a-dire que 90 % des patients ayant un 
tableau Clinique evocateur de prostatite chro- 
nique n'ont pas defection ou que nous som- 
mes incapables de la mettre en evidence. 



Uiiiim Epreuve de Meares et Stamey. 
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Leukocyte and bacteria localization comparisons 
in men with chronic prostatitis in asymptomatic 
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167(Suppl.) : 24. 

3. Skerk V r Svhonwald S r Krhen I et al. Aetiology of 
chronic prostatitis. Int J Antimicrob Agents 2002 ; 
19 : 471-4. 

4. Weidner W, Diemer Th, Huwe P, Rainer H, Ludwig M. 

The role of Chlamydia trachomatis in prostatitis. 
Int J Antimicrob Agents 2002 ; 19 : 466-70. 

5. Krieger JN, Riley DE. Prostatitis: what is the role 
of infection. Int J Antimicrob Agents 2002 ; 19 : 
475-9. 


Germes en cause dans les prostatites 


Prouvee 

Discutee 

£ Coli 

C. trachomatis 

Autres bacteries Gram-negatives 

Mycoplasma 

Enterococcus feecalis 

Anaerobies 

Staphylococci 

Corynebacterie 

Mycobacterie 

Gonocoque 

Levures 

Trichomonas vaginalis 


Tableau 
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UNE CONTAMINATION CANALAIRE 

La voie essentielle de contamination prostatique est 
canalaire : les germes colonisent l’uretre puis secondaire- 
ment les canaux prostatiques pour enfin atteindre les aci- 
nus prostatiques. La reaction inflammatoire est ainsi 
enclenchee avec, progressivement, formation de micro- 
abces prostatiques qui peuvent, par confluence, aboutir a 
la formation d’un abces prostatique clinique. 

La penetration des germes dans les canaux prosta- 
tiques est tres clairement favorisee par des manoeuvres 
endoscopiques ou par un sondage urinaire. 

Les autres voies de contamination, lymphatique ou 
hematogene, sont theoriquement possibles mais tout a 
fait exceptionnelles. 

Le passage de la forme aigue a la forme chronique n’est 
pas reellement prouve. 

Comme pour la definition, l’epidemiologie bacterienne 
est simple pour les formes aigue s et beaucoup plus com- 
plexe pour les formes chroniques. 

Prostatites aigues 

Ce sont les enterobacteries qui dominent avec au pre- 
mier rang E. coli. D’autres bacilles Gram-negatifs sont 
observes marginalement : Proteus. , pyocianique (infection 
nosocomiale). L’enterocoque augmente notablement 
alors que gonocoques et staphylocoques sont devenus 
beaucoup plus rares. 

Prostatites chroniques 

Si tous les germes responsables de prostatite aigue 
peuvent etre responsables d’une prostatite chronique, 
leur repartition entre les 2 formes est en fait totalement 
differente : les Gram-positifs sont a priori tres largement 
majoritaires. Une etude recente montre que E. coli ne 
represente que 9 % de l’ensemble des germes. 3 Ces coli- 
bacilles responsables de prostatite chronique ont un phe- 
notype et un serotype identiques a ceux responsables des 
prostatites aigues. 

De multiples germes ont ete mis en cause egalement, 
mais leur pathogenicite ne peut etre reconnue que pour 
ceux mis en evidence par la technique de Meares et 
Stamey 4 (v. encadre ci-contre) 

PROSTATITE AIGUE : LE DIAGNOSTIC 

EST FACILE 


La prostatite aigue, rarissime avant la puberte, 
concerne essentiellement Fhomme de 40 a 60 ans. Apres 
cet age, il s’agit beaucoup plus d’une prostatite aigue com- 
pliquant un adenome de prostate, c’est-a-dire d’adeno- 
mite prostatique aigue. Le tableau est typique : fievre, 
dysurie avec brulure mictionnelle, pollakiurie et parfois 
hematurie ; c’est la classique cystite febrile masculine. Les 
courbatures sont associees a la fievre, mais leur predomi- 


nance lombaire peut orienter a tort vers une pyelone- 
phrite aigue, rarissime chez l’homme (il faut savoir poser 
les bonnes questions...). Les troubles mictionnels peu- 
vent etre modestes, mais ils existent toujours a condition 
de les rechercher. A l’inverse, ils peuvent entramer une 
retention. Au toucher rectal, la prostate est sensible, dou- 
loureuse, legerement oedemateuse, et son volume peut 
etre augmente, notion difficile en fait a apprecier faute de 
point de comparaison. Les fosses lombaires sont norma- 
les, et la seule anomalie possible est l’existence d’un globe 
vesical qui doit toujours etre recherche. 

Il n’est pas necessaire de prescrire un examen d’image- 
rie pour debuter le traitement antibiotique. L’imagerie 
n’apporte rien, et notamment l’echographie transrectale 
qui est, en plus, douloureuse. A la rigueur, l’echographie 
sus-pubienne, bien toleree, peut etre utilisee pour confir- 
mer ou infirmer un globe vesical. 

Un examen cytobacteriologique des urines (ECBU) doit 
etre fait immediatement, puis une fois le traitement 
demarre, l’examen direct montre une leucocyturie. La 
mise en culture permet une identification bacterienne et 
un antibiogramme dans les 48 heures. 

L’antigene specifique de la prostate (PSA) est en regie 
generate eleve, voire tres eleve en cas de prostatite aigue ; 
mais son elevation ne constitue en aucun cas un critere 
diagnostique. 5 Trois mois peuvent etre necessaires a sa 
normalisation. 

Sous antibiotiques , les signes generaux et urinaire s 
regressent en 24 a 48 heures. Le seul probleme souvent 
rencontre est de convaincre le patient de se traiter suffi- 
samment longtemps comme l’exige la prescrition. 

Les complications sont rares, une orchi-epididymite est 
controlee avec les memes antibiotiques que ceux utilises 
pour le traitement de prostatite aigue. 

L’abces prostatique est evoque des lors que les sympto- 
mes ne regressent pas et que le toucher rectal montre une 
zone douloureuse « exquise » et fluctuante. Le traitement 
necessite une ponction sous echographie, par voie transrec- 
tale, et plus rarement par voie endoscopique. Ce type de 
complications est en fait surtout a craindre en cas de germes 
inhabituels resistants aux antibiotiques probabilistes, ce qui 
se voit essentiellement chez les immunodeprimes. 

Le risque majeur de la prostatite aigue est, en fait, la 
rechute, apanage d’un traitement insuffisant. 



)• La prostatite chronique n'est que tres rarement infectieuse 
et ce concept doit etre avant tout demembre. L'epreuve de 
Meares et Stamey doit done etre rehabilitee puisque e'est la 
seule qui permette de mettre en evidence une origine 
infectieuse. 
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INFECTIONS DE L'APPAREIL URINAIRE PROSTATITES 


Le traitement antibiotique est immediat 

L’antibiotherapie doit etre debutee immediatement et 
adaptee a la situation clinique, puis a l’antibiogramme au 
2 e ou au 3 e jour. Les fluoroquinolones dites systemiques 
(ofloxacine, levofloxacine, ciprofloxacine) sont les plus 
adaptees. 6 Certes, l’association trimetoprime-sulfame- 
thoxazole, par sa bonne diffusion prostatique, est aussi 
theoriquement une bonne option therapeutique. Mais le 
taux de resistance tres eleve du colibacille communau- 
taire (superieur a 20 °/o) a ce medicament ne permet pas 
de le recommander en l re intention. Les fluoroquinolones 
sont prescrites per os, exceptionnellement par voie paren- 
terale en cas de troubles digestifs. L’utilisation d’une 
bitherapie de quelques jours en cas de forme clinique- 
ment severe associant un aminoside et une cephalospo- 
rine de 3 e generation ou une fluoroquinolone ne repose 
que sur des habitudes. Le point majeur est de traiter suffi- 
samment longtemps. II n’existe aucune etude permettant 
de fixer la duree du traitement, mais un consensus profes- 
sionnel fort recommande une duree d’au moins 3 semai- 
nes dans le but d’eviter la rechute, la recidive et le passage 
a la chronicite, ce dernier eternellement evoque, mais 
jamais reellement prouve, en dehors de cas tres ponctuels. 

Chez les immuno deprimes, le recours a d’au tres anti- 
biotiques depend de l’ecologie bacterienne particuliere. 

La prescription d’anti-inflammatoires non steroi'diens 
est discutee et peut etre envisagee au debut. Le repos est 
souvent necessaire. Quant a l’abstinence sexuelle, elle 
s’impose d’elle-meme au debut, et elle devient ensuite 
totalement dependante du malade. 

PROSTATITE CHRONIQUE OU SYNDROME 
DOULOUREUX PELVIEN ? 


C’est avant tout un diagnostic d’elimination, car il n’y a 
ni marqueur ni critere clinique qui en soit specifique. 
Toute la pathologie pelvo-perineale doit etre pas see en 
revue avant d’etre eliminee. 

Le diagnostic est plus facile, aise si le sujet a des antece- 
dents clairs de prostatite aigue. La clinique est dominee 
par une gene beaucoup plus que par une douleur pel- 
vienne ou perineale (ou mixte). Elle est peu ou pas 
influencee par la miction, mais volontiers exacerbee par 
l’ejaculation. Les troubles mictionnels sont multiples et 
varies mais ni frequents, ni particulierement evocateurs. 

II n’y a pas de signe de syndromes generaux, et l’exa- 
men clinique est tres pauvre avec, au toucher rectal, une 
prostate volontiers normale ou a peine un peu plus ferme 
que ne le voudrait la normale. Les paragraphes lyriques 
consacres dans les manuels anciens a la semiologie de la 
prostatite chronique sont tout a fait obsoletes. 

L’imagerie n’est que peu informative, notamment 
l’echographie. Qu’elle soit sus-pubienne ou transrectale, 
elle montre classiquement des calcifications prostatiques 


qui n’ont rien de specifique, et ne permettent ni d’affirmer 
ni d’eliminer le diagnostic. 7 La tomodensitometrie 
comme l’imagerie par resonance magnetique (IRM) n’ont 
aucun interet dans le diagnostic de la prostatite chro- 
nique. Elies peuvent au mieux montrer des calcifications 
prostatiques qui n’ont, comme a l’echographie, aucun 
interet definitif. 

V 

A l’oppose, la debitmetrie, facile a realiser, peut mettre 
en evidence un obstacle sous-prostatique. Celui-ci pou- 
vant, si ce n’est en etre la cause, du moins etre un facteur 
d’entretien de la prostatite chronique. 

A l’ECBU, une leucocyturie augmentee est frequente, 
alors qu’une bacteriurie est beaucoup plus rare. L’epreuve 
de Meares et Stamey trouve ici tout son interet, mais il faut 
bien reconnaitre qu’elle est rarement pratiquee, car rare- 
ment positive, et surtout peu appreciee des patients. La 
spermo culture est totalement abandonnee. 

Comment evaluer ces patients ? 

La prise en charge de ces syndromes chroniques pel- 
viens plus ou moins infectieux est difficile. Une Confe- 
rence de consensus internationale s’est reunie en septem- 
bre 2002, 8 et a essaye de structurer l’evaluation des 
patients presentant ce type de syndrome. L’ensemble de 
l’exploration a ete divise en 3 categories : 

1 . l’exploration commune qui, outre l’interrogatoire, 


ii /i\ ^iiir khiji 

La classification en 4 categories (NIH 95) doit etre employee 
en dehors de toute autre. 

Prostatites aigues 

-A Cystite aigue, febrile chez I'homme. 

La pyelonephrite aigue simple non compliquee chez I'homme 
est exceptionnelle. 

Interrogatoire, toucher rectal et ECBU sont necessaires et 
suffisants au diagnostic. 

•••••)■ Antibiotherapie probabiliste immediate suffisamment 
prolongee (3 semaines), privilegiant les fluoroquinolones. 
Prostatites chroniques 

Elies sont infectieuses dans moins de 10 % des cas. 

-A L'epreuve de Meares et Stamey permet de reconnaitre les 
prostatites chroniques infectieuses. 

La prostatite chronique non infectieuse ou syndrome 
douloureux pelvien chronique est avant tout un diagnostic 
d'exclusion. II n'y a ni test, ni marqueur specifique. Les 
antibiotiques ne sont indiques qu'en cas de suspicion 
infectieuse, meme si l'epreuve de Meares et Stamey est 
negative, et ce sous forme de test therapeutique de 15 jours. 
En cas d'efficacite, ils seront prolonges 4 a 6 semaines. Le 
demembrement de ces syndromes douloureux pelviens 
chroniques impose des etudes lourdes avec importante 
cohorte de patients. 
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inclut l’examen clinique (y compris le toucher rectal) et 
un examen cytobacteriologie des urines ; cela permet deja 
de faire un tri entre ce qui est probablement une prosta- 
tite chronique de ce qui ne Test pas ; 

2. le 2 e stade exploratoire inclut la debitmetrie miction- 
nelle, le test de Meares et Stamey et eventuellement le cal- 
cul de l’index de prostatite chronique qui peraiet de com- 
parer les malades entre eux et, pour un malade donne, le 
score avant et apres traitement ; cet index de prostatite 
chronique mesure, par un score compris entre 0 et 43, les 
3 plaintes les plus importantes des patients (la douleur, les 
troubles mictionnels, l’incidence sur la qualite de la vie) ; 

3. le 3 e groupe de test est oriente par les resultats du 
precedent et concerne des patients selectionnes ; il peut 
comprendre : cytologie urinaire, dosage du PSA, bilan 
urodynamique, cystoscopie ; et pour Fimagerie : echogra- 
phie pelvienne, voire tomodensitometrie ou imagerie par 
resonance magnetique. Au terme de ce bilan, les patients 
sont classes comme ayant une prostatite chronique bacte- 
rienne (lorsque la bacteriologie est evidente) ou un syn- 
drome douloureux pelvien chronique. Dans ce dernier 
cas, la presence de leucocytes (epreuve de Meares et Sta- 
mey) permet de le differencier du syndrome douloureux 
pelvien chronique inflammatoire ou non inflammatoire, la 
difference en pratique etant bien mince. 

Le traitement antibiotique doit etre prolonge 

II repose sur les antibiotiques en cas de prostatite chro- 
nique bacterienne. Sa duree est longue (4 a 6 semaines). 

Les resultats sont apprecies a 6 mois avec une efficacite 
de 70 a 80 % pour les fluoroquinolones qui sont le traite- 
ment de reference. L’association trimetoprime-sufame- 
toxazole peut etre eventuellement utilisee. 

Les injections intraprostatiques sont fortement deconseillees, 
les resultats publics n etant que tres ponctuels et anecdotiques. 9 

En cas de syndrome douloureux pelvien chronique, le 
recours aux antibiotiques peut se justifier si le patient a 
des antecedents infectieux, meme lointains. II est recom- 
mande alors de proceder a un traitement dit d’epreuve de 
15 jours qui est prolonge de 4 a 6 semaines en cas de 
reponse objective. En Fabsence de reponse objective, il 
n’est pas necessaire de pours uivre. En cas d’echec, de mul- 
tiples traitements ont ete envisages : a-bloquants, anti- 
inflammatoires, phytotherapie, reeducation perineo- 
sphincterienne avec biofeed back. Mais en affirmer 
Fefficacite necessiterait des etudes randomisees com- 
plexes, inexistantes actuellement. 

La resection endoscopique de prostate constitue une 
solution extreme a envisager avec beaucoup de prudence, 
car elle risque en fait d’accentuer la symptomatologie. 


tion, diagnostic et standardisation antibiotique. Tel n’est 
pas le cas de la prostatite chronique, qui pose de delicats 
problemes diagnostiques et de demembrement au sein 
des syndromes douloureux pelviens chroniques. ■ 

SUMMARY Prostatitis 

A very frequent disease, prostatitis is always infectious in the acute 
form and rarely so in the chronic form (less than 10%). The 
management of acute prostatitis requires simplicity and efficiency. 
Fluoroquinolones taken for 3 weeks are the treatment of reference. 
The identification of chronic prostatitis requires the Meares and 
Stamey test, and the use of the 1995 NIH classification. Antibiotic 
treatment when indicated (confirmed or suspected infectious 
forms) has to be very prolonged (4 to 6 weeks). There are neither 
tests nor diagnostic markers for the non-infectious forms (chronic 
pelvic pain syndrome). From this fact, diagnostic explorations and 
the eventual treatments vary greatly and are currently not codified. 
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RESUME Prostatites 

Tres frequente, la prostatite est toujours infectieuse dans la forme 
aigue et rarement dans la forme chronique (moins de 10 %). La 
prostatite aigue requiert simplification et efficacite dans la prise en 
charge. Les fluroquinolones pour au moins 3 semaines en sont le 
traitement de reference. Le demembrement des prostatites dites 
chroniques, impose le test de Meares et Stamey et I'utilisation de la 
classification NIH 1995. L'antibiotherapie quand elle est indiquee 
(formes infectieuses demontrees ou supposees) doit etre tres 
prolongee (4 a 6 semaines). Pour les formes non infectieuses 
(syndrome douloureux pelvien chronique), il n'y a ni test ni 
marqueur diagnostique. De ce fait, les explorations diagnostiques et 
les traitements envisageables sont tres varies et actuellement non 
codifies. 
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